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Introducción: El diagnóstico de osteomielitis esternal post-esternotomía resulta difícil 
empleando síntomas clínicos o de laboratorio y las imágenes morfológicas orientan a 
sospecha más que al diagnóstico. Un diagnóstico precoz ofrece calidad de vida y el mejor 
tratamiento para reducir una mortalidad que oscila entre 14% y 47%. La gammagrafía 
con leucocitos marcados ofrece el mejor rendimiento diagnóstico para infecciones y se 
destaca como el patrón de oro diagnóstico. Objetivo: Identificar el desempeño y utilidad 
de la gammagrafía con leucocitos autólogos marcados con 99mTc-HMPAO en los estudios 
realizados para la evaluación de osteomielitis esternal. Materiales y métodos: Se realizó 
un estudio descriptivo, retrospectivo de prueba diagnóstica en la Fundación Cardioinfantil 
de Bogotá entre enero/2010 y mayo/2015 evaluando gammagrafías con leucocitos 
marcados ante la sospecha de osteomielitis posterior a esternotomía. Resultados: Se 
evaluaron 52 pacientes, en los que la gammagrafía con leucocitos mostró 23 pacientes 
(44,2%) con osteomielitis esternal, logrando una sensibilidad y especificidad del 88,46% 
y 100% respectivamente. El valor predictivo positivo fue de 100%, y el valor predictivo 
negativo fue de 89,66%.  El impacto de una prueba negativa no modificó el manejo 
médico inicial en el 93% de los casos mientras que una prueba positiva lo modificó en el 
83%. Conclusiones: La gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-
HMPAO continúa siendo el patrón de oro de referencia no invasiva para el diagnóstico 
de osteomielitis, y en el caso de osteomielitis esternal se convierte en la prueba de 
elección pertinente en la selección de pacientes que ameritan una re-intervención 
quirúrgica. 
 
Palabras clave: osteomielitis, gammagrafía, leucocitos, esternotomía. 
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Introduction: The diagnosis of sternal osteomyelitis post-sternotomy is difficult using 
clinical or laboratory symptoms and morphological images more oriented to suspect the 
diagnosis. Early diagnosis offers quality of life and the best treatment to reduce mortality 
of between 14% and 47%. Labelled white cell scintigraphy provides the best diagnostic 
performance for infections and stands out as the diagnostic gold standard. Objective: To 
identify the performance and usefulness of scintigraphy using labeled leukocytes with 
99mTc-HMPAO in studies for the evaluation of sternal osteomyelitis. Methods: A 
retrospective descriptive study of diagnostic test in Bogota Cardioinfantil Foundation 
between January/2010 and May/2015 scans were performed evaluating radiolabeled 
autologous leukocytes in suspected osteomyelitis after sternotomy. Results: 52 patients 
were evaluated, in which leukocyte scintigraphy showed 23 patients (44.2%) with sternal 
osteomyelitis, achieving a sensitivity and specificity of 88.46% and 100% respectively. 
The positive predictive value was 100% and the negative predictive value was 89.66%. 
The impact of a negative test did not change the initial medical management in 93% of 
cases while the modified test positive in 83%. Conclusions: The scintigraphy with 
radiolabeled autologous leukocytes with 99mTc-HMPAO remains the gold standard of 
reference for the non-invasive diagnosis of osteomyelitis, and in the case of sternal 
osteomyelitis proof becomes relevant choice in the selection of patients who warrant 
surgical re-intervention. 
 
Keywords: osteomyelitis, radionuclide imaging, leukocytes, sternotomy. 
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1. Introducción 
 
La osteomielitis esternal es una infección caracterizada por un proceso inflamatorio del 
esternón que produce destrucción, necrosis y neo formación ósea que involucra al 
periostio, cavidad medular y hueso cortical.  
 
La intervención quirúrgica del corazón dispone de la esternotomía media como la incisión 
estándar y preferida porque permite amplia exposición, fácil y rápida ejecución, mínima 
interferencia sobre la respiración y es, prácticamente indolora tras su cierre. La infección 
post-esternotomía tiene una frecuencia que oscila entre 1 y 5% con una morbilidad de 
hasta el 50% que conlleva una estancia hospitalaria prolongada y una mortalidad entre 14 
y 47%1.  
 
El diagnóstico temprano orienta la instauración precoz del tratamiento2; sin embargo la 
demora perpetuará el proceso inflamatorio y creará una infección crónica con pérdida 
estructural del hueso y desarrollará una enfermedad debilitante que se asocia con aumento 
del costo de la atención, hospitalización prolongada y aumento de la morbilidad y 
mortalidad3, 4.  
 
En algunos casos el diagnóstico de infección esternal es fácil sólo con la historia clínica 
y el examen físico del paciente; en otras ocasiones realizar el diagnóstico se torna más 
difícil y se emplean técnicas de localización anatómica como la tomografía 
computarizada y la resonancia magnética nuclear, las cuales poseen gran resolución 
espacial pero no son capaces de localizar abscesos hasta que no se desarrolle el daño 
anatómico en los tejidos. En ese sentido, la gammagrafía muestra grandes ventajas ya que 
permite el diagnóstico temprano de la lesión mucho antes de que aparezca un daño tisular.  
 
En Medicina Nuclear se han desarrollado varios métodos para visualizar la inflamación 
y la infección siendo el método más preciso para el diagnóstico de infecciones el de 
leucocitos autólogos radiomarcados con Tecnecio-99-metaestable (99mTc) o con Indio-
111 (111In) cuando se utilizan en combinación con la gammagrafía ósea o de médula ósea.  
Nuevos radiofármacos como interleuquinas, citoquinas y ciprofloxacina se han 
desarrollado para examinar la inflamación o infección, pero la experiencia con estos 
métodos es muy limitada5. 
14 
 
2. Planteamiento del problema 
 
Varias técnicas de imágenes se pueden emplear ante la sospecha de osteomielitis esternal 
pero existen dificultades diagnósticas, por ejemplo, las imágenes anatómicas como 
tomografía computarizada y resonancia magnética no pueden diferenciar entre cuadros 
infecciosos reales con cambios secundarios post-quirúrgicos dados por la interferencia 
causada por alambres de osteosíntesis; la gammagrafía ósea con 99mTc-MDP a pesar de 
que tiene buena sensibilidad para procesos inflamatorios e infecciosos tiene muy baja 
especificidad; la buena sensibilidad y especificidad del 67Galio en identificar cuadros 
infecciosos óseos pero con poca disponibilidad de este radiotrazador en Colombia, se 
optó por escoger la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-
HMPAO como prueba guía para la evaluación de osteomielitis esternal post-esternotomía 
por cirugía cardiaca. 
 
A pesar de la utilidad de los leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO en 
la detección de procesos infecciosos, no se ha evaluado la utilidad de este método en  
infecciones esternales, por lo que se plantea la realización de un estudio de prueba 
diagnóstica, tomando como estándar de correlación los hallazgos quirúrgicos o los 
desenlaces clínicos de los pacientes que con sospecha de osteomielitis esternal fueron 
estudiados con gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados y, de manera 
adicional, el impacto de la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 
99mTc-HMPAO en un centro hospitalario destinado a la atención de pacientes con 
problemas cardiovasculares como la Fundación Cardioinfantil-Instituto de Cardiología 
(FCI-IC) de la ciudad de Bogotá. 
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2.1.  Pregunta de investigación 
 
¿Cuál es la utilidad de la gammagrafía de leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-
HMPAO en pacientes con sospecha de osteomielitis esternal en la Fundación 
Cardioinfantil-Instituto de Cardiología? 
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3. Justificación 
 
La osteomielitis esternal post-intervención quirúrgica cardiaca puede abarcar desde un 
exudado estéril, una infección superficial o subcutánea de la herida quirúrgica hasta una 
mediastinitis. La infección esternal habitualmente se presenta en la segunda semana tras 
la esternotomía que a pesar de una frecuencia baja, que oscila entre el 1 y 5%, tiene una 
mortalidad entre el 14 y 47%.  
 
El diagnóstico precoz favorece el mejor pronóstico para conservar la calidad de vida de 
los pacientes con esta complicación  y permitirá decidir la mejor alternativa terapéutica. 
Debido a los síntomas inespecíficos, el diagnóstico suele ser difícil (dolor esternal, fiebre, 
leucocitosis, aumento de la PCR), incluso las imágenes anatómicas generalmente 
muestran sólo cambios secundarios a la intervención quirúrgica sin que se asocien a 
infección. 
 
El uso de técnicas de imágenes moleculares para el diagnóstico de infecciones óseas 
muestra buen rendimiento. El Galio-67 es una prueba válida para el diagnóstico de las 
complicaciones infecciosas de esternotomía media, pero se ve limitada por las 48-72 
horas necesarias en la adquisición de imágenes y la dosimetría administrada al paciente; 
los leucocitos autólogos radiomarcados con 111In o con 99mTc-Oxima amina-
hexametilpropilen (HMPAO) constituyen trazadores apropiados para el diagnóstico de 
este tipo de infección gracias a la cinética biológica y quimiotáctica de los neutrófilos, 
con una mayor ventaja para el 99mTc-HMPAO sobre el 111In que permite obtener imágenes 
precozmente a las 4 a 6 horas.  
 
Los resultados a obtenerse proporcionarán a la FCI-IC la utilidad de una prueba 
diagnóstica precoz como la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 
99mTc-HMPAO, y con los resultados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, valor predictivo negativo y certeza diagnóstica se le brindará una herramienta 
diagnóstica más para los médicos cirujanos cardiovasculares, cirujanos de tórax, 
infectólogos y al equipo de medicina nuclear basado en datos de pacientes colombianos 
que se evaluaron en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de mayo 
de 2015.  
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4. Marco teórico 
 
4.1.Definición 
 
La osteomielitis es una enfermedad inflamatoria del hueso causada por un organismo 
infectante, generalmente bacteriana, y se refiere a la osteomielitis antes de que la 
osteonecrosis ocurra. A menudo se la considera sinónimo de osteomielitis hematógena, y 
por lo general, se limita a un solo hueso, aunque rara vez puede ser multifocal. La osteítis 
describe la infección que afecta al hueso cortical solamente; osteomielitis implica que la 
corteza y la médula están involucradas, y la osteomielitis crónica se define como 
infección ósea en presencia de osteonecrosis.  
 
4.2.Clasificación 
 
La osteomielitis se puede clasificar atendiendo a varias razones:  
1) evolución: aguda (menos de dos semanas), subaguda y crónica. 
2) patogenia: hematógena o primaria, isquémica, contigua (postraumática o 
postquirúrgica). 
3) extensión: cortical o medular. 
4) etiología: monomicrobiana, polimicrobiana, estafilocócica, pseudomónica, 
tuberculosa, etc. 
5) localización: vertebral, esternal, púbica, etc. 
6) características del huésped: neonato, anciano, diabético, inmunodeprimido, 
usuario de drogas por vía parenteral, etc. 
 
4.3.Epidemiología 
 
La incidencia de la osteomielitis no es alta porque el hueso normal es altamente resistente 
a la infección y tiende a ocurrir en pacientes con los siguientes factores de riesgo: 
diabetes, obesidad, insuficiencia respiratoria, úlceras de decúbito, cirugía, trauma y el uso 
de drogas por vía intravenosa6. La infección se produce cuando existe un alto inóculo de 
un organismo, por trauma que conduce a daño óseo, o por cuerpos extraños. Después del 
cierre esternal tardío posterior a cirugía abierta de corazón, la infección superficial de la 
herida esternal ocurre en el 1,2% de los pacientes y la mediastinitis en el 4,9%, con 
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dehiscencia en 2,4% de pacientes7-9 dependiendo del grado de trauma y el tipo de 
tratamiento administrado. Las infecciones relacionadas con la herida quirúrgica son 
infrecuentes, pero suponen un gran riesgo para el paciente, con una mortalidad que oscila 
entre 7-80%, dependiendo del tipo de infección. Asimismo constituyen una fuente 
importante de secuelas. 
 
La osteomielitis hematógena ocurre principalmente en los niños y es más común en los 
varones. Después del cierre de las epífisis, los huesos son menos propensos a la siembra 
microbiana. Por lo tanto, la osteomielitis hematógena es rara en adultos excepto en 
huéspedes inmunocomprometidos.  
 
Con la alta prevalencia de diabetes a nivel mundial, se estima que 25% de los diabéticos 
tendrán complicaciones del pie durante su vida. Alrededor de un tercio de los pacientes 
diabéticos que presentan infecciones del pie tienen evidencia de osteomielitis, lo que 
aumenta en gran medida la probabilidad de amputación de ese miembro llegando a ocupar 
el 45 a 60% de las amputaciones no traumáticas de las extremidades inferiores. 
 
La incidencia de infecciones de la herida esternal o mediastinitis después de la cirugía 
cardíaca es variable en cada centro hospitalario y se estima que tiene incidencia del 0,2-
2,3%. A pesar de las mejoras en la técnica quirúrgica técnicas y de la experiencia 
operatoria acumulada, la incidencia de mediastinitis post esternotomía media se mantiene 
constante en el tiempo, que se explicaría por los cambios demográficos de la población 
de pacientes de cirugía cardíaca; pacientes en la era moderna tienden a ser mayores y 
tener más comorbilidades, así como un aumento en el uso de la arteria mamaria interna 
como un conducto vascular en la cirugía coronaria10. Su aparición multiplica por tres el 
coste económico en relación con los casos no complicados. 
 
4.4.Patogénesis y etiología 
 
Los factores asociados con la patogénesis de la osteomielitis incluyen tipo de hueso 
afectado, virulencia del organismo, estado inmune y comorbilidades del paciente. 
 
El microorganismo alcanza el hueso por diseminación hematógena, por la propagación 
de un foco contiguo de infección, o por una herida penetrante. Staphylococcus aureus es 
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el patógeno más común aislado en la osteomielitis. Se adhiere a múltiples componentes 
de la matriz ósea, incluyendo fibrinógeno, fibronectina, laminina, colágeno, 
sialoglicoproteína ósea, y factor de aglutinación A. Esta adhesión está mediada por las 
adhesinas proteicas de la membrana bacteriana, componentes capaces de reconocer 
moléculas de la matriz.  
 
S. aureus tiene varias maneras de resistir los mecanismos de defensa del huésped. 
Proteína A estafilocócica es un componente de la pared celular con la propiedad 
antifagocítica potente mediante la unión a IgG, compitiendo de ese modo con las células 
fagocíticas. Proteínas de superficie de S. aureus inducen a las células para liberar factores 
catabólicos tales como TNF-, prostaglandinas, e interleucina-1, que contribuyen a la 
osteolisis. La formación de biopelículas, que ha sido descrito en S. aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus del grupo A, y Pseudomonas aeruginosa, 
hace que sea difícil de erradicar el organismo. Mientras que los organismos sobreviven 
por un período más largo, pueden adquirir resistencia a los antimicrobianos. La 
biopelícula es una barrera física tanto para las células fagocíticas como para el agente 
antimicrobiano en alcanzar el organismo. Muchos antibióticos tienen un menor impacto 
sobre los organismos en biopelícula, porque estas bacterias son menos activas 
metabólicamente.  
 
El hueso tiene características fisiológicas y anatómicas únicas que se ven afectadas 
cuando está infectado. Cuando un organismo causa la inflamación aguda de la médula, 
diversos factores inflamatorios y leucocitos contribuyen a la necrosis y la destrucción del 
hueso. Canales vasculares se comprimen y se obliteran por el proceso inflamatorio, y esta 
isquemia conduce a la necrosis ósea, creando regiones del hueso con insuficiente 
penetración de los antibióticos (secuestros). En estos casos, es necesaria la intervención 
quirúrgica para el desbridamiento del tejido necrótico. En los bordes isquémicos, hay 
hiperemia reactiva con actividad osteoclástica, que conlleva a pérdida ósea y a 
osteoporosis localizada, que conduce a un mayor debilitamiento del hueso.  
 
Osteomielitis del pie diabético se produce principalmente a través de la propagación 
contigua de infección del tejido blando adyacente, que normalmente es una complicación 
de una úlcera. Los microorganismos alcanzan el hueso cuando la barrera anatómica del 
periostio se ve comprometida por una infección de tejidos blandos en desarrollo o una 
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úlcera. La infección se propaga a través del periostio y se extiende hasta el canal medular 
y la médula ósea, creando necrosis ósea, y reacción perióstica adyacente resultando en la 
formación de hueso nuevo (involucro). Muchos factores, tales como la formación de 
biopelículas por el organismo y la respuesta inmune e inflamatoria alterada debido a la 
diabetes subyacente, contribuyen a la persistencia de la infección. Ni los glóbulos blancos 
de la sangre ni los antibióticos son capaces de alcanzar el sitio de la infección cuando hay 
hueso necrótico presente. 
 
4.5.Microbiología  
 
El patógeno que causa la osteomielitis depende de la edad del paciente y del modo de 
infección, pero la lista es muy amplia, y depende de la epidemiología habitual en cada 
unidad hospitalaria. S. aureus es el patógeno más comúnmente aislado en cualquier tipo 
de osteomielitis. Estafilococos coagulasa-negativos, en especial Estafilococos 
epidermidis están muy vinculado a las infecciones de material de osteosíntesis y prótesis 
articulares.  
 
Organismos Gram-negativas se ven más en las personas mayores de edad, tales como 
Pseudomonas aeruginosa u otras enterobacterias, se ven en las formas postquirúrgicas, 
postraumáticas, de evolución crónica y de desarrollo nosocomial. Pseudomonas 
aeruginosa destaca en las heridas podálicas por punción a través de zapatillas de deporte, 
en las infecciones en los pies de los diabéticos y en las de las heridas quirúrgicas. La 
enfermedad de células falciformes es un factor de riesgo para la osteomielitis secundaria 
a Salmonella spp así como estafilococos y estreptococos. Heridas por mordedura humana 
o animal están asociados con estreptococos, bacterias anaerobias, Pasteurella multocida, 
y Eikenella corrodens. Las lesiones del pie diabético y las úlceras de decúbito son 
frecuentemente polimicrobiana con estreptococos, estafilococos, bacilos Gram-negativos 
y anaerobios.  
 
La participación de anaerobios parece ser más alta de lo descrito, debido a mal transporte 
y procesamiento de las muestras. En pacientes inmunocomprometidos, patógenos como 
Bartonella henselae, Aspergillus spp, Mycobacterium avium complex, o Cándida 
albicans se pueden aislar. Prácticamente cualquier organismo tiene el potencial de causar 
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osteomielitis. Hay informes de casos de osteomielitis causadas por organismos raros 
como Actinobaculum schaalii y Vibrio vulnificus.  
 
Hongos dimórficos, como blastomicosis, coccidioidomicosis y esporotricosis, son causas 
comunes de la osteomielitis por hongos. Con menos frecuencia, se ha informado de la 
osteomielitis secundaria a Cryptococcus spp, Aspergillus spp, Cándida spp, 
Pseudoallescheria boydii (Scedosporium apiospermum), prolificans Scedosporium, 
Fusarium spp, y Mucor spp. La diseminación hematógena ocurre en la mayoría de los 
casos y puede ser una complicación de fungemia relacionada con el catéter, el uso de 
drogas ilícitas contaminadas por especies de Cándida, o neutropenia prolongada.  
 
La osteomielitis secundaria a Mycobacterium tuberculosis, Brucella spp, Coxiella 
burnetii, y hongos endémicos como Blastomyces dermatitidis y Coccidioides immitis se 
ve en lugares donde los organismos son endémicas. En el personal militar herido en 
Croacia se ha observado aislamiento de S. aureus metilino-resistente y organismos Gram-
negativos con aislamiento de Clostridium pneumoniae11. La osteomielitis es una 
complicación que se observa en los pacientes con úlcera de Buruli causada por 
Mycobacterium ulcerans en África occidental y central. 
 
Mención especial merecen en los pacientes pediátricos que han desarrollado osteomielitis 
esternal por Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum. Se trata de patógenos 
infrecuentes en la cirugía torácica, aunque han sido descritos como causantes aislados en 
series de pacientes adultos. 
 
4.6.Vías de infección y situaciones especiales 
 
4.6.1. Osteomielitis hematógena  
 
La osteomielitis hematógena representa aproximadamente el 20% de los casos de 
osteomielitis en adultos. Por razones aún no claras, es más común en los hombres, 
independientemente de su edad. Las vértebras son el sitio más común de infección en los 
adultos, pero la osteomielitis hematógena también se produce en los huesos largos, la 
pelvis y la clavícula.  
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Osteomielitis hematógena primaria ocurre principalmente en bebés y niños. También se 
encuentra en la población adulta. La infección suele comenzar en la diáfisis y puede 
extenderse a todo el canal medular. Debido a que la placa de crecimiento ha madurado y 
comparte vasos sanguíneos con la metáfisis, se puede producir la extensión en la 
articulación. La penetración cortical por lo general conduce a un absceso de tejido blando 
como al periostio firmemente adherido al hueso y puede erosionar la articulación, 
causando una articulación séptica. Eventualmente, trayectos fistulosos se pueden formar, 
conectando un nido de infección secuestrado a la piel a través de la extensión del tejido 
blando. Osteomielitis hematógena secundaria es más común y representa la reactivación 
de una infección originalmente experimentado en la infancia o la niñez. Osteomielitis 
hematógena secundaria en adultos por lo general tiene una ubicación metafisaria.  
 
Un organismo patógeno solitario generalmente es recuperado del hueso. En los adultos, 
Staphylococcus aureus es la causa más común. Los adultos suelen presentar con dolor y 
mínimos síntomas constitucionales, con una duración de 1 a 3 meses de duración. 
Ocasionalmente, los pacientes se presentan agudamente, con escalofríos, fiebre, edema y 
eritema sobre el o los huesos afectados. 
 
4.6.2. Osteomielitis vertebral  
 
Osteomielitis vertebral es principalmente una enfermedad de adultos, con la mayoría de 
los pacientes mayores de 50 años de edad. Es rara, y tiene una incidencia anual de 
2,4/100.000 casos. En general, la incidencia aumenta progresivamente con cada década 
sucesiva de vida. Los hombres se ven afectados casi el doble de frecuencia que las 
mujeres. Factores de riesgo asociados, aparte de la edad y del género, incluyen a la 
diabetes, estado inmunosupresión, terapia con esteroides orales, diálisis, infección de 
tracto urinario, instrumentación del tracto genitourinario, bacteriemia por otras causas, 
cirugías de columna previas y el uso de drogas inyectables1. Antes del desarrollo de los 
antibióticos, la osteomielitis vertebral era mortal en aproximadamente un cuarto de todos 
los pacientes. La mortalidad es poco frecuente, pero un retraso en el diagnóstico puede 
llevar a complicaciones devastadoras.  
 
Osteomielitis vertebral piógena suele tener un origen hematógena, con la vía arterial 
como la vía más probable de la infección. Comúnmente, el patógeno alcanza el hueso por 
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las arterias segmentarias vertebrales y favorece que la infección afecte a dos vértebras 
adyacentes y al disco intervertebral. La región lumbar se ve afectada en aproximadamente 
el 45% de los pacientes, seguido por la columna torácica (35%) y la columna vertebral 
cervical (20%). Muchas fuentes de infección han sido identificados, incluyendo la piel y 
los tejidos blandos como traumatismos o cirugía, propagación continua por punción 
lumbar, infiltraciones facetarias, mielografías, aortografía translumbar, discografía 
lumbar o absceso del psoas, menos frecuentes son infecciones de tracto respiratorio 
(neumonía), sitios infectados por vía intravenosa, endocarditis, infección dental, y el 
tracto genitourinario, por inoculación bacteriana en la columna dorsal a través del plexo 
de Batson1. Muy a menudo, S. aureus es el organismo aislado, excepto en el caso de los 
consumidores de drogas intravenosas, en quienes las Pseudomonas aeruginosa es más 
comúnmente aislado.  
 
Casi todos los pacientes se quejan de dolor localizado y sensibilidad de los segmentos 
óseos involucrados, que progresa lentamente durante 3 semanas a 3 meses. La fiebre y la 
leucocitosis periférica están presentes en aproximadamente la mitad de los pacientes, y la 
velocidad de sedimentación globular está generalmente elevada, proporcionando una guía 
de pronóstico durante el tratamiento. Abscesos epidurales y subdurales, y a veces la 
meningitis, pueden ser consecuencia de la extensión posterior de la infección. La 
extensión anterior o lateral puede dar lugar a abscesos paravertebrales, retrofaríngeos, 
mediastinales, subfrénicos o retroperitoneales. Defectos motrices y sensoriales se ven 
hasta en el 15% de los pacientes. 
 
4.6.3. Osteomielitis focal contigua sin insuficiencia vascular generalizada  
 
En osteomielitis de foco contiguos, los organismos bacterianos se pueden inocular 
directamente en el hueso en el momento de trauma, se propagan a partir de una infección 
del tejido blando cercano, o se disemina por contaminación nosocomial. Causas comunes 
en esta forma de osteomielitis incluyen la reducción quirúrgica y fijación interna de 
fracturas, prótesis, fracturas abiertas, y las infecciones de tejidos blandos crónicas. 
Aunque S. aureus es el microorganismo más frecuentemente aislado, múltiples patógenos 
suelen ser aisladas del hueso infectado, a menudo incluyendo bacilos anaerobios y 
gramnegativos. La infección ocurre generalmente alrededor de 1 mes después de la 
inoculación de un traumatismo, cirugía o infección de tejidos blandos. Los pacientes se 
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presentan con febrícula, drenaje en herida quirúrgica y dolor. Pérdida de estabilidad ósea, 
necrosis y daño de tejidos blandos son frecuentes, lo que provoca dificultades en el 
tratamiento. 
 
4.6.4. Osteomielitis focal contigua con insuficiencia vascular generalizada  
 
La mayoría de los pacientes en esta categoría sufren de diabetes mellitus, y los pequeños 
huesos de los pies son los más comúnmente infectados. Perfusión tisular inadecuada, que 
aturde la respuesta local del tejido, puede predisponer a los pacientes a infecciones, que 
a menudo es causada por un traumatismo menor en los pies. Múltiples organismos están 
generalmente aislados del hueso, más comúnmente Estafilococos coagulasa positivos y 
negativos, Streptococcus spp, Enterococcus spp, bacilos gramnegativos y anaerobios.  
 
El diagnóstico de osteomielitis puede ser un reto en pacientes con compromiso vascular. 
Los pacientes pueden presentar un problema aparentemente sin relación, como una uña 
encarnada, celulitis, infección del espacio profundo, o perforación de la úlcera del pie, y 
el dolor puede ser silenciado por la neuropatía periférica. El examen puede mostrar 
disminución de los pulsos pedios y tibiales posteriores, mal llenado capilar y disminución 
de la sensibilidad. La osteomielitis está presente cuando el hueso está expuesto en un 
lecho de la úlcera antes o después de desbridamiento, o si un drenaje de una úlcera en el 
pie se encuentra con el hueso. Evidencia radiológica es un hallazgo tardío.  
 
El objetivo del tratamiento es generalmente para suprimir la infección y mantener la 
integridad de la extremidad, teniendo en cuenta que las infecciones óseas recurrentes o 
nuevas se producen en la mayoría de los pacientes. Casi siempre es necesaria la resección 
o la amputación del área afectada. 
 
4.6.5. Úlceras de presión infectadas  
 
Las úlceras por presión pueden causar morbilidad significativa para el paciente y son 
causados por la compresión entre las prominencias óseas y la superficie externa en 
pacientes con movilidad reducida y la mala nutrición. Otros factores de riesgo de las 
úlceras por presión incluyen incontinencia, edad, diabetes mellitus, accidentes 
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cerebrovasculares, raza blanca, anormalidades de la piel, género masculino, y factores 
extrínsecos como la presión, la fricción, tensión de corte, y la humedad.  
 
Cuando se sospecha de infección de una úlcera por presión, se requiere un examen a 
fondo, especialmente el examen de los sitios anatómicos comunes de las úlceras por 
presión, como el sacro, trocánter mayor, y los talones. Los cultivos de las úlceras por 
presión no deben obtenerse si los signos y síntomas de infección (por ejemplo, fiebre, 
elevación de leucocitos, celulitis circundante, drenaje purulento) están ausentes. Los 
cultivos de la superficie de una úlcera por presión carecen de sensibilidad y especificidad 
adecuadas para ayudar a guiar la terapia anti-infecciosa y por lo tanto deben ser evitados. 
El estándar de oro para el diagnóstico de osteomielitis es una biopsia de médula con las 
culturas y los estudios histopatológicos para buscar evidencia de infección.  
 
Los estudios de imagen se utilizan a menudo para evaluar las úlceras por presión en 
presencia de osteomielitis. Las radiografías simples son el primer estudio de imágenes 
tomadas por el clínico, pero no son ni sensibles ni específicos. Lesiones óseas líticas se 
ven raramente en la osteomielitis con úlceras por presión, y cambios del periostio y la 
formación de nuevo hueso heterotópico generalmente asociados con osteomielitis pueden 
ser vistos en las úlceras por presión infectadas. La mayoría de los estudios de perfusión 
también carecen de sensibilidad y especificidad adecuadas. La resonancia magnética es 
más útil en la evaluación de la osteomielitis.  
 
El tratamiento debe estar dirigido a ayudar al proceso de curación de la herida y para 
tratar la infección. El estado nutricional subyacente, insuficiencia cardíaca congestiva, la 
incontinencia urinaria y fecal, reducción de la presión, y la diabetes mellitus es necesario 
abordarlas para optimizar la cicatrización de heridas. 
 
4.6.6. Abusadores de drogas intravenosas 
 
Los consumidores de drogas intravenosas introducen bacterias en el torrente sanguíneo 
debido a la técnica no estéril que puede causar osteomielitis hematógena. Además, 
muchos consumidores de drogas se inyectan por vía subcutánea causando ulceraciones 
posteriores en el sitio de inyección. Estas inyecciones sirven como potencial puerta de 
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entrada para patógenos que se pueden diseminar por vía hematógena o extenderse 
causando contigua infecciones profundas.  
 
Dependiendo de qué sitios anatómicos se inyectan, pueden introducir el patógeno 
directamente al hueso. Los consumidores de drogas intravenosas son propensos a la 
infección osteoarticular en sitios inusuales, como la articulación esternoclavicular, 
articulaciones esternocondrales, articulaciones sacroilíacas, y sínfisis del pubis. 
Patógenos comunes que se observan son S. aureus, P. aeruginosa y Cándida spp.   
 
4.6.7. Osteomielitis secundaria a fractura abierta  
 
La osteomielitis es una de las complicaciones devastadoras en las fracturas abiertas, 
ocurre en 3 a 25% de los casos, dependiendo del tipo de la fractura, el nivel de 
contaminación, la cantidad de pérdida de hueso, síndromes compartimentales, lesiones 
vasculares, el grado de lesión de tejidos blandos, y si la terapia antimicrobiana sistémica 
y local fue administrada. Fractura abierta es más frecuente en la tibia, que también es la 
fractura más infectada. Las fracturas abiertas se consideran una verdadera emergencia 
quirúrgica que requiere desbridamiento inmediato.  
 
4.6.8. Osteomielitis en pacientes inmunosuprimidos 
 
La osteomielitis es poco frecuente en los pacientes con VIH a pesar de inmunodepresión 
del paciente. Algunos tienen el abuso de drogas y se convierte en un factor de riesgo. Al 
igual que en la población no VIH, S. aureus es el patógeno más comúnmente aislado, y 
más frecuente a los que poseen un recuento de CD4 menor a 50.  
 
En los pacientes con inmunodepresión debido a una enfermedad subyacente o 
medicamentos se incrementa el riesgo de osteomielitis. Los pacientes con lupus 
eritematoso sistémico en la terapia con esteroides tienen un aumento significativo en el 
riesgo de adquirir la tuberculosis; en pacientes receptores de trasplante de corazón con 
infección de manos y extremidades superiores requieren desbridamiento quirúrgico y 
múltiples procedimientos. Estos pacientes desarrollan infecciones profundas causadas por 
bacterias, hongos y micobacterias. 
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4.7.Clínica 
 
La osteomielitis es un diagnóstico clínico y la confirmación se realiza con imágenes, 
estudios microbiológicos e histopatología12. Los pacientes pueden presentar una variedad 
de síntomas, que van desde síntomas constitucionales no específicos como escalofríos, 
fiebre, fatiga, irritabilidad, letargo o malestar general hasta edema y sensibilidad en el 
hueso afecto, incluso con una fístula de drenaje. 
 
Dependiendo de la agudeza de la enfermedad y de la edad, los síntomas pueden ser 
variados, por ejemplo en los usuarios de drogas intravenosas el comienzo es insidioso, en 
los post-quirúrgicos los síntomas aparecen al final de la primera semana de la cirugía, 
cuando es una infección superficial se presenta como eritema con o sin secreción a través 
de los puntos de sutura hasta dolor y maceración de los tejidos; y cuando se trata de una 
infección profunda, el paciente se presenta febril, deterioro clínico importante con 
exudado purulento por la herida quirúrgica, con progresión incluso al síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). 
 
La osteomielitis aguda evoluciona en cuestión de días, mientras que la osteomielitis 
subaguda se presenta con dolor leve durante varias semanas. La osteomielitis crónica 
puede presentarse con síntomas durante meses o incluso años y puede tener una fístula de 
drenaje asociado. 
 
No hay pruebas de sangre específicas para confirmar el diagnóstico de la infección ósea. 
En los casos agudos, los niveles de recuento de glóbulos blancos, VSG y PCR están 
generalmente elevados pero son normales en la infección crónica. Si el paciente está 
pirético, los cultivos de sangre pueden ser útiles y se deben tomar siempre en la 
osteomielitis aguda. Infecciones atípicas con Brucella, Bartonella o espiroquetas (sífilis 
y frambesia) se pueden diagnosticar con serología de sangre. 
 
4.8.Diagnóstico 
 
La osteomielitis es una enfermedad potencialmente tratable, pero el diagnóstico temprano 
es fundamental para evitar grandes daños y morbilidades. Aunque los resultados clínicos 
en combinación con los resultados de laboratorio y los hallazgos de imagen son 
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inequívocos en la mayoría de los casos, hay un número significativo de casos en los que 
el diagnóstico puede no ser claro, especialmente en los niños. La muestra de cultivo 
obtenida por punción esternal por sospecha de mediastinitis post-esternotomía puede ser 
un método seguro y rápido para el diagnóstico de mediastinitis13. 
 
Sin embargo, no existen pruebas diagnósticas de laboratorio, ni de imagen, ni patológicas 
aceptables. Así, por ejemplo, en el caso de las prótesis articulares, se considera el cultivo 
de muestras del tejido periprotésico como gold standard para el diagnóstico de infección; 
sin embargo, para muchos autores, estas exploraciones no son ni sensibles ni 
específicas14. Incluso, se reporta que pacientes con bacteriemia por S. aureus después de 
revascularización miocárdica tienen una fuerte sospecha de presentar mediastinitis post-
quirúrgica15. 
 
4.9.Aspectos relevantes de las imágenes 
 
En casos de sospecha de osteomielitis, una radiografía de base es esencial. Aunque los 
cambios radiográficos de la osteomielitis aguda pueden evidenciarse 10 a 14 días después, 
la radiografía permite descartar otras causas y servir como medio para evaluar el progreso 
después del tratamiento. Tanto la gammagrafía ósea y la resonancia magnética son 
igualmente sensibles en la detección de la infección ósea, aunque la resonancia es capaz 
de detectar la infección tempranamente con localización anatómica precisa y 
diferenciarse de los tejidos blandos, condiciones que hace que sea más específica que las 
imágenes nucleares.  
 
La tomografía computarizada es útil en la evaluación de la osteomielitis, en particular en 
la detección de la destrucción ósea temprana o la presencia de pequeños secuestros, que 
pueden no ser evidentes en otros métodos de imagen. Es muy útil en la evaluación de los 
huesos atípicos, como la clavícula, el esternón y la pelvis, y puede proporcionar 
información útil sobre todo cuando se combina con reconstrucción en 3D. Sirve en la 
evaluación de la enfermedad de la médula ósea cuando los huesos se superponen y no se 
pueden detectar pequeños focos infecciosos.  
 
La ecografía desempeña un papel complementario ya que es útil en la detección de 
abscesos de tejidos blandos, y en los niños puede detectar elevación del periostio y 
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colecciones subperiósticos. Es la técnica de primera línea para el estudio de derrames 
articulares, sobre todo en las caderas de los niños. Se debe tener en cuenta que la no 
detección de reacción perióstica mediante ecografía no se puede excluir el diagnóstico de 
osteomielitis.  
 
Nuevas técnicas de imagen como la tomografía por emisión de positrones (PET) están 
demostrando ser útiles sobre todo en casos de osteomielitis crónica, pero sigue siendo 
menos específica que la resonancia magnética.  
 
4.9.1. Situaciones a favor y en contra de las diferentes técnicas de imagen  
 
La resonancia magnética para osteomielitis es preferible debido al mayor contraste de 
tejidos blandos y por demostrar la anatomía en 3 dimensiones, incluso permite la 
planificación preoperatoria. Posee sensibilidad y especificidad mayor del 90%. 
 
La medicina nuclear es sensible en la detección de infección, pero tiene una especificidad 
relativamente baja y la localización anatómica puede ser difícil. Sin embargo, una 
gammagrafía ósea negativa excluye prácticamente una infección. Debido a que las 
adquisiciones gammagráficas obtienen imágenes fáciles de todo el cuerpo, es 
extremadamente útil en la evaluación de múltiples sitios de infección.  
 
La PET han demostrado ser más preciso, mostrando sensibilidad de 96% y especificidad 
de 91%, siendo mayor que la medicina nuclear y resonancia magnética, y útil en la 
osteomielitis crónica. En la osteomielitis crónica, las exploraciones con células blancas 
radiomarcadas son útiles en la detección de recidiva y tienen una especificidad razonable. 
La tomografía computarizada es útil para delinear pequeños secuestros especialmente en 
la osteomielitis crónica, y puede detectar destrucción ósea temprana.  
 
4.9.2. Controversias  
 
En los casos de osteomielitis crónica el diagnóstico puede ser difícil. La resonancia 
magnética es muy sensible y mostrar áreas anormales de edema tisular y aumento de la 
perfusión, pero esto puede persistir hasta 12 meses después del tratamiento anti-
infeccioso o después de la cirugía, por lo que es menos específico. En ausencia de 
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absceso, de secuestro y de otros signos morfológicos de osteomielitis, la detección de 
infección recurrente puede ser difícil, incluso se empeora con la presencia de implantes 
metálicos que degradan la calidad de imagen. Probablemente la resonancia magnética y 
la tomografía por emisión de positrones desempeñen roles complementarios donde una 
proporciona evaluación morfológica y anatómica y la otra evalúa el aspecto funcional, 
permitiendo la distinción de áreas infectadas en la osteomielitis crónica. 
 
4.10. Manifestaciones de osteomielitis con cada técnica de imagen 
 
4.10.1. Radiografía  
 
Los signos radiográficos de la osteomielitis se retrasan por 7 a 14 días tras el proceso de 
la enfermedad. Las radiografías son a menudo negativas en la etapa inicial debido a que 
una destrucción de más del 60% de hueso trabecular es necesaria para ser detectado con 
fiabilidad. Pero existen signos que pueden indicar osteomielitis como el borramiento de 
los planos grasos con inflamación difusa de los tejidos blandos.  
 
Radiotransparencias epifisarias, metafisarias o diafisarias mal definidas corresponden a 
destrucción ósea y se observan en las radiografías del esqueleto maduro, las 
radiolucencias intracorticales y defectos óseos subperiósticos mal definidos también se 
observan. Periosteitis leve está asociada generalmente, pero la reacción perióstica se 
observa de manera más prominente en el esqueleto inmaduro. En una infección virulenta 
la reacción perióstica puede ser irregular y similar a la reacción perióstica observada en 
el sarcoma óseo. La reacción perióstica implica aumento de la presión intramedular. 
Cuando la presión intramedular no aumenta porque el hueso cortical no está intacto, como 
resultado de una fractura o cirugía, la reacción perióstica puede estar ausente.  
 
En la osteomielitis subaguda una lesión radioluciente se ve normalmente en la epífisis o 
la metáfisis, y puede estar asociada con un trayecto lineal. Las reacciones periósticas 
pueden ser sutiles o incluso inexistentes. En las fases crónicas de la osteomielitis existe 
una amplia remodelación ósea con considerable radiodensidad y contorno irregularidad. 
Cambios quísticos pueden ocurrir dentro de la zona esclerótica y los secuestros son 
comunes.  
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4.10.2. Resonancia Magnética  
 
La resonancia magnética es el método más sensible (cercano al 100%) de todos los 
métodos para el diagnóstico de la osteomielitis y tiene una alta especificidad (mayor de 
81%). La imagen contrastada con supresión grasa aumenta significativamente la 
especificidad (93%) en el diagnóstico de la osteomielitis en comparación con la 
gammagrafía ósea de tres fases y tiene mayor especificidad en casos complicados, por 
ejemplo, osteomielitis crónica, estado postoperatorio, y la artropatía de Charcot.  
 
El hueso infectado produce prolongación tanto de los tiempos de relajación en T1 y T2 
debido al edema tisular. En las secuencias de pulsos T1, el área anormal tiene intensidad  
baja intensidad de señal con reemplazo de la alta intensidad de señal en la médula grasa. 
Existe una alta intensidad de señal en secuencias de impulsos T2. La médula ósea anormal 
demuestra mejoría después de la administración de gadolinio. Presencia de pus dentro de 
un absceso no mejora después de la administración de gadolinio. Las áreas con formación 
de abscesos demuestran una intensidad de señal central baja con realce del anillo 
periférico en las secuencias de pulsos T1 con gadolinio.  
 
A pesar de tener una alta sensibilidad y especificidad, la resonancia magnética todavía 
puede ser inespecífica, ya que una señal ósea anormal puede ser vista en trauma y en 
tumores. Sin embargo, la secuencia de STIR tiene la sensibilidad más alta (96%) y valor 
predictivo negativo (94%) y por lo tanto se puede utilizar para evaluar a los pacientes con 
sospecha de osteomielitis.  
 
En la osteomielitis subaguda, la lesión tiene una apariencia característica de cuatro aros. 
Este consiste, en las imágenes potenciadas en T1, de un área central de señal baja, que es 
el absceso, rodeado por un borde con intensidad ligeramente más alto que es el tejido de 
granulación. Esta línea de tejido de granulación se refiere a veces como la señal 
penumbra. En las secuencias potenciadas en T2, la intensidad central alta del absceso es 
indistinguible del segundo anillo de tejido de granulación, que también es de alta 
intensidad de señal. Estos dos anillos centrales están rodeados por un reborde de baja 
intensidad de señal en todas las secuencias de pulsos que representan la fibrosis y la 
esclerosis. Externo a esta tercera capa se encuentra un área mal definida de baja señal en 
las secuencias potenciadas de T1 que representa el contorno de edema óseo y la respuesta 
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inflamatoria. El edema de la médula es de alta intensidad de señal en secuencias de 
impulsos T2. Después de la administración de gadolinio, la capa de tejido de granulación 
(segundo anillo) demuestra realce intenso mientras que el absceso central sigue siendo de 
baja intensidad de señal en las secuencias de pulsos T1. El edema de la médula que rodea 
también demuestra la mejora.  
 
En la osteomielitis crónica, áreas anormales demuestran baja intensidad de señal en 
secuencias potenciadas en T1 y alta intensidad de señal en las secuencias potenciadas en 
T2. El secuestro sigue siendo de baja intensidad de señal, similar a la corteza, en todas 
las secuencias de pulso. Después de la administración de un medio de contraste, se 
observa aumento de la médula ósea infectada pero el secuestro nunca presenta mejoría.  
 
Abscesos óseos pueden mostrar realce en anillo. La mejoría también se observa a lo largo 
del trayecto sinusal, así como en el revestimiento de granulación de los abscesos de 
tejidos blandos. La médula ósea puede permanecer anormal en osteomielitis previamente 
tratada, trauma, tumor, y artropatía de Charcot. Distinguir osteomielitis de 
neuroartropatía se convierte en particularmente importante en el contexto de pie 
diabético, y existen hallazgos secundarios que sugieren el diagnóstico de la infección 
como son la presencia de una úlcera profunda adyacente a un hueso anormal, la 
discontinuidad cortical asociado y el absceso de tejidos blandos o la mejoría evidente del 
trayecto sinusal.  
 
La resonancia magnética es eficaz en el seguimiento del tratamiento, especialmente en la 
osteomielitis subaguda y crónica. La respuesta al tratamiento se manifiesta con cambios 
en las imágenes como áreas de alta intensidad de la señal que disminuyen en las imágenes 
potenciadas en T2, desaparición de las cavidades abscedadas, y la devolución de la 
médula ósea amarilla en las imágenes potenciadas en T1.  
 
4.10.3. Tomografía Computarizada  
 
La tomografía computarizada es muy útil para demostrar temprana destrucción cortical 
que pueden no ser evidentes en otros métodos por imágenes. Es posible desentrañar un 
secuestro que puede ser envuelto por hueso groseramente remodelado en la osteomielitis 
crónica. Tejido o médula abscesos suaves pueden mostrar realce en anillo tras la 
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administración de contraste. La formación de hueso nuevo perióstico sutil puede ser 
evidente. Gas en el hueso infectado se considera que es el signo más temprano visto en la 
TC.  
 
Con el advenimiento de la TC multicorte con reconstrucción multiplanar, CT desempeña 
un papel muy útil en la obtención de imágenes de las infecciones que afectan a los huesos 
y las articulaciones irregulares tales como la articulación esternoclavicular, la pelvis y la 
columna vertebral. Es particularmente útil como guía de imagen aspiración o biopsia de 
habilitación, pero está limitada por la incapacidad de distinguir con precisión entre 
supuración, tejido de granulación reactiva, edema y fibrosis.  
 
4.10.4. Ecografía  
 
La ecografía es útil en la evaluación del componente de tejido blando de la infección. Al 
ser no invasivo y de fácil acceso, que permite una evaluación rápida de las articulaciones 
de derrame, que se pueden ver en la artritis séptica. Abscesos del tejido blando se puede 
diagnosticar con confianza en la ecografía. En los niños, es posible visualizar elevación 
del periostio y la colección subyacente antes de la mineralización del periostio. Esto es 
útil en las primeras etapas de la osteomielitis aguda cuando las radiografías simples 
pueden ser normales, aunque la ausencia de esta señal no excluye la enfermedad. La 
ecografía juega un papel particularmente valiosa en la evaluación de las posibles causas 
de los tejidos blandos de dolor o inflamación, que son factores en el diagnóstico 
diferencial de la osteomielitis, que incluye la celulitis, tromboflebitis, bursitis, hematoma, 
tenosinovitis, o absceso subcutáneo. La ecografía es muy útil para permitir la aspiración 
y biopsia guiada de colecciones o derrame articular.  
 
4.10.5. Medicina Nuclear convencional 
 
La medicina nuclear es una modalidad de obtención de imágenes funcionales que evalúa 
el recambio óseo, lo que aumenta en presencia de infección. La gammagrafía ósea 
convencional utiliza difosfonato de metileno etiquetados con tecnecio 99 metaestable 
(99mTc-MDP) o el difosfonato de hidrometileno marcado con 99mTc (99mTc-HMDP), que 
son sensibles en la detección de la osteomielitis. La captación del complejo de 99mTc-
fosfonato depende de la perfusión y de la permeabilidad vascular del hueso infectado. Las 
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imágenes se adquieren a las 4 horas debido a que el objetivo de un óptimo fondo 
(backgraund) se logra en alrededor de 3 horas después de la inyección del radionúclido. 
La gammagrafía ósea trifásica se utiliza comúnmente en la investigación de la 
osteomielitis. La fase vascular y acumulación de sangre son útiles para evaluar la 
hiperemia y la inflamación. En general, hay aumento de la captación en las tres fases de 
la gammagrafía ósea en osteomielitis. Sin embargo, esto no es muy específico y puede 
ser anormal en la fractura, tumor, osteomielitis tratada, y neuroartropatía. 
Ocasionalmente, una fotopenia puede verse en la osteomielitis. Esto puede ser debido a 
la infección agresiva, pus subperióstica, o derrame articular. La gammagrafía ósea se ha 
encontrado que tienen una sensibilidad de 85% a 93% y una especificidad de 43% a 54%.  
 
La sensibilidad de la gammagrafía ósea es menor en niños y ancianos. En los niños, las 
epífisis están activas en la gammagrafía ósea y pueden oscurecer los sitios de infección 
en la metáfisis, lo que limita su utilidad. Sin embargo, la gammagrafía permite el examen 
de todo el esqueleto, que es particularmente útil para los sitios de implicación múltiple 
como puede ocurrir en la osteomielitis crónica multifocal recurrente.  
 
La gammagrafía ósea también está limitada por una pobre resolución, que restringe la 
capacidad de determinar con precisión la lesión. Esto puede ser superado hasta cierto 
punto mediante el empleo de una tomografía computarizada de emisión de fotones 
simples (SPECT). Sin embargo, la gammagrafía ósea puede ser importante en el estudio 
diagnóstico de pacientes con sospecha de osteomielitis. Una exploración negativa puede 
excluir la osteomielitis con una sensibilidad que es mayor que 90%.  
 
La gammagrafía de leucocitos se consideran superiores a la gammagrafía ósea y a las 
imágenes con 67Galio en la evaluación de la osteomielitis crónica. Cifras de precisión para 
las gammagrafías de leucocitos autólogos radiomarcados en la literatura indican una 
mayor especificidad de 78% a 91%, particularmente en los casos difíciles de osteomielitis 
crónica. La gammagrafía de leucocitos implica el marcaje por separado de granulocitos 
autólogos con 111Indio u oxima amina hexametilpropilen marcado con 99mTc (99mTc-
HMPAO). Los granulocitos son preferentemente marcados y se infiltran en las zonas de 
infecciones crónicas como parte de la respuesta inflamatoria. Por lo tanto, es posible 
detectar un foco de infección por el aumento de la absorción de los radionúclidos. Las 
imágenes se adquirieren hasta 24 horas después de la inyección. Dosis de radiación sigue 
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siendo una preocupación significativa con 111Indio, particularmente en niños. Las 
imágenes con leucocitos autólogos radiomarcados tienen una mayor especificidad en las 
infecciones de huesos apendiculares que en el esqueleto axial, debido a la absorción de 
falso positivo en la médula ósea roja normal de la columna vertebral.  
 
En la evaluación de las osteomielitis crónicas la gammagrafía con leucocitos autólogos 
radiomarcados 99mTc-HMPAO presenta sensibilidad de 43-76% y especificidad de 63-
87%, y cuando asociada interpretativamente a la gammagrafía ósea presenta sensibilidad 
de 72-83% y especificidad de 75-90%. Su confiabilidad es satisfactoria, y no es afectada 
por la influencia de antibioticoterapia; así que está considerado un estudio adecuado para 
acompañamiento posterapéutico. 
 
Agentes in vivo están también disponibles y constan de 99mTecnecio marcado con 
anticuerpos antigranulocitos murinos monoclonales contra el antígeno de superficie 
NCA-95. Esto tiene la misma precisión que los leucocitos in vitro pero es más fácil de 
usar.  
 
Las gammagrafías con galio son útiles en infecciones crónicas que son muy difíciles de 
diagnosticar. Sin embargo, este examen se asocia con la dosis de radiación significativa 
para el paciente y se está cayendo en desuso.  
 
Basados en la evidencia publicada sobre la utilidad de la gammagrafía con leucocitos 
autólogos marcados, Wanahita y colaboradores16 encontraron que en la infección 
esquelética la gammagrafía con leucocitos tiene una sensibilidad de 83% y especificidad 
del 90% en la detección de infección, con una precisión diagnóstica global de 90%. 
Liberatore y colaboradores17 reportaron que la gammagrafía con leucocitos marcados en 
la infección de la herida esternal, en general mostró una sensibilidad 75%, especificidad 
80%, exactitud 76,3%, valor predictivo positivo del 91,3% y un valor predictivo negativo 
del 53,3%; los resultados gammagráficos obtenidos en infección superficial de la herida 
esternal produjo una sensibilidad de 56,2%, una especificidad del 90,9%, una precisión 
de 76,3%, un valor predictivo positivo de 81,8% y un valor predictivo negativo de 74,1%, 
mientras que, por el contrario, en la infección profunda de la herida esternal todos estos 
valores fueron 100%. 
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4.10.6. Tomografía por Emisión de Positrones  
 
La tomografía por emisión de positrones utiliza 18F-fluorodeoxiglucosa como un agente 
que imita la glucosa. Esto puede ser usado para estudiar la función metabólica en función 
del grado de la glucólisis. La infección se asocia con aumento de la glicolisis, y por lo 
tanto hay una mayor absorción. Es particularmente útil en la evaluación de la infección 
en la columna vertebral y en casos complejos de osteomielitis.  
 
Una amplia investigación se está llevando a cabo para evaluar la utilidad de la PET en la 
osteomielitis. Los estudios preliminares indican que en la infección de implantes de metal, 
la FDG-PET no se ve obstaculizada por el artefacto de metal como es el caso de la TC y 
la RM, pero su utilidad en el diagnóstico de una prótesis de articulación no es discutible.  
 
La precisión de la PET en el diagnóstico de las infecciones del aparato locomotor fue del 
94% frente al 81% para el hueso combinado y exploración de leucocitos. Se demostró la 
capacidad de distinguir las áreas de la hematopoyesis en el esqueleto axial de los focos 
de infección, que son difíciles de distinguir el uso de imágenes.  
 
Reciente meta-análisis de la evaluación de la precisión diagnóstica de todas las imágenes 
disponibles encontró PET sea el más preciso, con una sensibilidad del 96% y una 
especificidad del 91%. Sin embargo, la localización anatómica puede ser un problema 
con PET. Esto se puede remediar fácilmente con la técnica de PET / CT. Sin embargo, 
actualmente existe una limitada disponibilidad de escáneres PET. 
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5. Objetivos 
 
5.1.Objetivo general 
 
 Identificar el desempeño y utilidad de la gammagrafía con leucocitos autólogos 
radiomarcados con 99mTc-HMPAO en los estudios realizados por sospecha de 
osteomielitis esternal en la Fundación Cardioinfantil-Instituto de Cardiología en 
el periodo comprendido entre enero de 2010 y mayo de 2015. 
 
5.2.Objetivos específicos 
 
 Caracterizar la población en estudio a la que se le realizó gammagrafía con 
leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO ante la sospecha de 
osteomielitis esternal. 
 
 Calcular los valores de eficacia diagnóstica de la prueba en los pacientes 
estudiados (sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo 
positivo y exactitud diagnóstica) de la gammagrafía con leucocitos autólogos 
radiomarcados con 99mTc-HMPAO ante la sospecha de osteomielitis esternal. 
 
 Determinar si la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-
HMPAO realizada a pacientes con sospecha de osteomielitis esternal modificó la 
conducta terapéutica inicial del médico tratante. 
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6. Metodología 
 
6.1.Tipo y diseño del estudio 
 
Se realizó un estudio descriptivo de prueba diagnóstica mediante la revisión retrospectiva 
de las historias clínicas de los pacientes comprendidos entre enero de 2010 y mayo de 
2015 que se realizaron gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-
HMPAO en la Fundación Cardioinfantil-Instituto de Cardiología ante la sospecha de 
infección del sitio operatorio posterior a esternotomía y se recolectaron los datos 
demográficos y clínicos relevantes para el estudio (cultivos de muestra esternal, contaje 
sérico de leucocitos, nivel de PCR).  
 
Todas las gammagrafías con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO se 
realizaron en similares condiciones técnicas, según el protocolo normalizado de trabajo 
del Departamento de Medicina Nuclear e Imágenes Moleculares de la Fundación 
Cardioinfantil-Instituto de Cardiología.  
 
Para la confirmación diagnóstica definitiva de las lesiones encontradas en la gammagrafía 
de leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO se tomó como referencia los 
criterios clínicos para definir Infección del Sitio Quirúrgico que se exponen en las Guías 
de Prevención de Infección del Sitio Quirúrgico de 199918 y se comparó los resultados de 
la gammagrafía de leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO con el 
resultado de la evaluación clínica en cuanto a si ésta fue positiva o negativa y se calculó 
mediante porcentajes si el resultado gammagráfico implicó algún cambio en el enfoque 
de manejo terapéutico de los pacientes. 
 
6.2.Población en estudio 
 
Universo: Pacientes a quienes se les realizó gammagrafía con leucocitos autólogos 
radiomarcados con 99mTc-HMPAO en la Fundación Cardioinfantil-Instituto de 
Cardiología. 
 
Población: Pacientes a quienes se les realizó gammagrafía con leucocitos autólogos 
radiomarcados con 99mTc-HMPAO ante la sospecha de infección del sitio quirúrgico 
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posterior a esternotomía en la Fundación Cardioinfantil-Instituto de Cardiología entre el 
1 de enero de 2010 y el 31 de mayo de 2015. 
 
Tamaño de la muestra: Teniendo en cuenta una sensibilidad del 85,7% y especificidad 
del 98,1% de la gammagrafía con leucocitos marcados para osteomielitis reportada por la 
literatura19 y una prevalencia máxima de la osteomielitis esternal del 6,8%20; con una 
confiabilidad del 95% y un poder del 80%, se requerirán como mínimo un total de 15 
pacientes, empleando el programa para análisis epidemiológico de datos tabulados 
EPIDAT versión 3.1 (Enero, 2006). 
 
6.3.Fuentes de información 
 
La información se recolectó a partir de la revisión de las historias clínicas sistematizadas 
y del archivo físico de los registros médicos de la Fundación Cardioinfantil-Instituto de 
Cardiología de pacientes con sospecha de infección del sitio quirúrgico posterior a 
esternotomía y que se realizaron gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados 
con 99mTc-HMPAO dentro del período comprendido entre enero 2010 a mayo 2015. 
 
6.4.Criterios de elegibilidad 
 
Criterios de inclusión 
 Pacientes que posean gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 
99mTc-HMPAO ante la sospecha de infección del sitio quirúrgico post-
esternotomía en la Fundación Cardioinfantil-Instituto de Cardiología. 
 Factibilidad de acceso a los expedientes clínicos de los pacientes en estudio. 
 
Criterios de exclusión 
 Pacientes en los cuales no se contaba con el expediente médico completo durante 
la búsqueda de la población para estudio. 
 Pacientes que no contarán con seguimiento post-quirúrgico en la Fundación 
Cardioinfantil-Instituto de Cardiología  por pérdida, desaparición o traslado.  
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6.5.Variables del estudio 
Definición operacional de las variables 
Variable Definición Conceptual 
Codificación/Unidad de 
medida 
Tipo de 
variable 
Género 
Identificación sexual del 
paciente. 
1. Masculino 
2. Femenino 
Cualitativa 
Nominal 
Edad 
Edad cronológica del 
paciente al momento de la 
intervención quirúrgica. 
Tiempo registrado en años. 
Cuantitativa 
de razón 
Antecedentes 
personales 
Comorbilidades pre-
existentes ante la sospecha 
de infección del sitio 
operatorio. 
1. Diabetes 
2. Dislipidemia 
3. Enfermedad coronaria 
4. Hipertensión arterial 
5. Infección previa del 
sitio operatorio 
6. Insuficiencia renal 
Cualitativa 
Nominal 
Indicación de 
esternotomía 
Evento médico que 
ocasionó la intervención 
quirúrgica del paciente. 
1. Revascularización 
miocárdica 
2. Reemplazo valvular 
3. Plastia valvular 
4. Toracotomía 
5. Corrección defecto 
6. Colocación marcapasos 
Cualitativa 
Nominal 
 
Tiempo post-
esternotomía 
Número de días 
transcurridos posterior a la 
esternotomía ante la 
sospecha de infección del 
sitio operatorio. 
Tiempo registrado en días. 
Cuantitativa 
de razón  
Clínica de 
infección del sitio 
operatorio 
Signos y síntomas que 
presenta el paciente ante la 
sospecha de infección del 
sitio operatorio. 
 Eritema incisional 
 Secreción 
 Dolor 
 Fiebre 
 Tumefacción 
 Dehiscencia 
Cualitativa 
Nominal 
Leucocitos 
iniciales 
Contaje total de glóbulos 
blancos. 
1. < 10.000 x 10E3/uL 
2. > 10.000 x 10E3/uL 
Cuantitativa 
de razón 
Neutrófilos 
iniciales 
Porcentaje total de 
neutrófilos. 
1. < 75%  
2. > 75% 
Cuantitativa 
de razón 
VES inicial 
Valor de la velocidad de 
sedimentación globular. 
1. < 10 mm/h  
2. > 10 mm/h 
Cuantitativa 
de razón 
PCR inicial 
Valor absoluto de la 
proteína C reactiva. 
1. < 1 mg/L 
2. > 1 mg/L 
Cuantitativa 
de razón 
Cultivo de 
material purulento 
esternal 
Crecimiento microbiano en 
la secreción esternal ante la 
sospecha de infección del 
sitio operatorio. 
1. Negativo 
2. Positivo 
3. No se realizó 
Cualitativa 
Nominal 
41 
 
Aislamiento 
bacteriano en el 
cultivo esternal 
Identificación de germen en 
cultivo esternal. 
 Staphylococcus 
 Pseudomonas 
 Serratia 
 Proteus 
 Enterobacter 
 Otros 
Cualitativa 
Nominal 
Hemocultivo 
Crecimiento microbiano en 
el cultivo de sangre ante la 
sospecha de infección del 
sitio operatorio. 
1. Negativo 
2. Positivo 
3. No se realizó 
Cualitativa 
Nominal 
Aislamiento 
bacteriano en 
hemocultivo 
Identificación de germen en 
cultivo de sangre. 
 Staphylococcus 
 Pseudomonas 
 Serratia 
 Proteus 
 Enterobacter 
 Otros 
Cualitativa 
Nominal 
Gammagrafía con 
leucocitos 
radiomarcados 
Resultado gammagráfico 
ante la sospecha de 
infección post-operatoria 
1. Negativo 
2. Positivo 
Cualitativa 
Nominal 
Modificación del 
tratamiento inicial 
según resultado 
de la 
gammagrafía 
Porcentaje en que la 
gammagrafía con leucocitos 
radiomarcados modificaba 
la práctica clínica inicial del 
médico tratante.  
1. No 
2. Si 
Cualitativa 
Nominal 
Diagnóstico 
clínico final 
Interpretación clínica del 
médico tratante que solicitó 
la gammagrafía con 
leucocitos radiomarcados. 
1. Negativo 
2. Positivo 
Cualitativa 
Nominal 
 
6.6.Control de sesgos y errores 
 
 Debido al instrumento de medición: el formato de recolección de los datos fue 
diseñado y revisado por el grupo investigador con el fin de corregir posibles 
confusiones en la definición de los datos pertinentes, además los datos son 
tomados de las historias clínicas electrónicas y físicas de la Fundación 
Cardioinfantil, las cuales tienen datos de registro obligatorio y contienen los datos 
de evolución clínica, resultados de laboratorios y de imágenes.  
 
 Por parte de los responsables de tomar la información: Los datos serán 
registrados en el formato de Excel por el investigador principal. 
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6.7.Plan de análisis 
 
Se realizó una tabla de 2 x 2 en la que se evaluó la frecuencia de resultados positivos y 
negativos de la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO 
y la frecuencia de pacientes diagnosticados por clínica y seguimiento como enfermos o 
no enfermos de infección del sitio operatorio. Mediante esta tabla en el programa para 
análisis epidemiológico de datos tabulados EPIDAT versión 3.1 (Enero, 2006) se 
determinó la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos positivos y negativos, 
y la exactitud diagnóstica de la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 
99mTc-HMPAO. 
 
La recolección de los datos se realizó a través de un instrumento de recolección diseñado 
en Microsoft Excel, obteniendo variables cuantitativas y cualitativas; las variables 
cuantitativas se expresaron mediante medias y desviación estándar y las variables 
cualitativas se obtuvieron con respecto al resultado del cultivo de secreción esternal, del 
hemocultivo, de la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-
HMPAO y el seguimiento clínico, siendo positivo o negativo como se mencionó 
anteriormente. 
 
6.8.Consideraciones éticas 
 
Para la realización de este trabajo el investigador se acogió a las normas de buenas 
prácticas clínicas y está basado en los principios fundamentales de la ética. Por tratarse 
de un estudio sin intervención directa o indirecta sobre los pacientes, no se afectó su 
seguridad y se mantuvo el principio de confidencialidad de los pacientes, siempre en pro 
de principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía. 
 
Este proyecto se realizó en un hospital universitario, en donde cada paciente al ingresar 
al hospital firma un consentimiento informado donde permite que los datos de su historia 
clínica sean utilizados con fines de investigación y que la información resultante fue 
anómina y manejada confidencialmente por el grupo de investigadores y los resultados 
se presentarán en medios científicos con el fin de que su conocimiento sea útil para futuras 
intervenciones. 
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Se contó con la aprobación del protocolo de investigación por parte de los Comités de 
Ética en Investigaciones y de Investigaciones de la Fundación Cardioinfantil – Instituto 
de Cardiología, por vía expedita, solicitando la revisión pero no la presentación ni la 
necesidad de implementar proceso de consentimiento informado (ver anexos 3 y 4). 
 
El investigador se apegó a la Resolución número 008430 de octubre de 1993 de la 
Republica de Colombia expedida por el Ministerio de Salud que establece las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud y tal como dicta en 
el Título II, capítulo 1, artículo 11 se catalogó que la realización de este estudio de 
investigación ni implica ningún riesgo.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
44 
 
7. Aspectos administrativos 
 
7.1.Organigrama 
 
 
7.2.Cronograma 
 
Actividades 
Abr-
Oct 
2014 
Nov-
Dic 
2014 
Ene-
Feb 
2015 
Mar-
Abr 
2015 
May-
Jun 
2015 
Jul-
Ago 
2015 
Sep-
Oct 
2015 
Revisión bibliográfica X X X X X   
Planeación y elaboración del proyecto X X      
Presentación del protocolo de 
investigación 
X       
Aprobación por Comité de UR y FCI  X X X X X  
Revisión de Historias clínicas y 
aplicación del instrumento de 
recolección de datos 
  X X X   
Construcción de la base de datos 
 
  X X X X  
Codificación, tabulación y análisis de 
datos 
   X X X  
Redacción y revisión del informe final      X X 
Presentación de resultados y publicación      X X 
 
 
7.3.Recursos 
 
 Recursos humanos: un investigador, un tutor temático, un tutor metodológico del 
servicio de Medicina Nuclear FCI-IC y un tutor metodológico de la Universidad 
del Rosario.  
C
o
le
gi
o
 M
ay
o
r 
N
u
es
tr
a 
Se
ñ
o
ra
 d
el
 R
o
sa
ri
o Tutora metodológica de la 
Universidad del Rosario 
Dra. Lina Sofía Morón Duarte
Residente de Medicina Nuclear 
Dr. Franklin Moisés Carofilis Mendoza
Tutor temático de la Fundación 
Cardioinfantil
Dr. José Sinay Arévalo Leal
Tutor metodológico del servicio 
de Medicina Nuclear  FCI-IC
Dr. Víctor Andrés Marín Mayorga
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 Recursos físicos: formato único para la recolección de datos.  
 Recursos tecnológicos: software estadístico SPSS, EPIDAT versión 3.1 (Enero, 
2006) y Microsoft Excel. 
 
7.4.Presupuesto 
 
Rubros Observaciones Costo 
Personal 
Horas de trabajo aportadas voluntariamente 
por los investigadores 
0 
Material 
bibliográfico 
Uso de las bases de datos de la Universidad 
del Rosario y de la Fundación Cardioinfantil 
0 
Software 
Licencia gratuita descargada de la página web 
del CDC 
0 
Equipo 
portátil HP 
De uso personal aportados por los 
investigadores 
2.000.000 
Impresora 
De uso personal aportados por los 
investigadores 
150.000 
Papelería y 
cartuchos de 
tinta 
Insumos requeridos para la sustentación de 
información escrita requerida 
300.000 
Transporte 
Movilización a reuniones con los asesores y 
entrega de avances de la investigación 
150.000 
Total 2.600.000 
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8. Resultados 
 
Durante el periodo comprendido entre 1 de enero de 2010 y 31 de mayo de 2015 se 
revisaron 241 gammagrafías con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO 
de las cuales 52 estudios cumplieron con los criterios de selección de solicitud ante la 
sospecha de osteomielitis esternal post-esternotomía. 
 
8.1.Gammagrafías con leucocitos marcados con 99mTc-HMPAO 
 
Los estudios gammagráficos se realizaron empleando la técnica descrita por la Sociedad 
Española de Radiofarmacia modificada por el Departamento de Medicina Nuclear de la 
Fundación Cardioinfantil, previa separación celular de glóbulos blancos con técnica de 
gravedades y radiomarcación, se hizo re-inyección del botón leucocitario radiactivo con 
actividad promedio de 481 MBq (13 mCi), rango entre 296 y 703 MBq (8 y 19 mCi), 
realizándose seguimiento promedio hasta por 20 horas (rango entre 7 y 24 horas).  
 
Todas las gammagrafías incluyeron imágenes estáticas de cuerpo entero en proyecciones 
anterior y posterior, imágenes estáticas del tórax en proyecciones anterior, posterior y 
oblicua y se adquirieron secuencias tomográficas de emisión y trasmisión (SPECT y CT) 
de la región torácica, con reconstrucción en planos axial, sagital y coronal con fines de 
corrección de atenuación y fusión de imágenes para localización. 
 
8.2.Características de la población 
 
Un total de 52 pacientes se realizaron el estudio gammagráfico con leucocitos autólogos 
radiomarcados con 99mTc-HMPAO durante el periodo en estudio, con una distribución 
porcentual por géneros predominantemente mayor para el género masculino con un 63%  
(Grafico 1).  
 
La edad promedio de los pacientes del estudio fue de 61.5 años, con un rango entre 28 y 
79 años.  
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Fuente: Hoja de recolección. 
Autor: El investigador. 
 
Las comorbilidades que presentaban los pacientes objetos de estudio fueron enfermedad 
coronaria (71%), hipertensión arterial (65%), infección previa del sitio operatorio (58%), 
diabetes mellitus (37%), insuficiencia renal (25%) y dislipidemia (23%), (Gráfico 2). 
 
 
Fuente: Hoja de recolección. 
Autor: El investigador. 
 
El promedio de días en que se presentó la sospecha clínica de osteomielitis esternal 
después de la realización de la esternotomía fue de 176 días (rango entre 6 y 1709 días). 
Masculino
63%
Femenino
37%
GRÁFICO 1. 
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL POR GÉNERO EN LA POBLACIÓN EN 
ESTUDIO.
71%
65%
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37%
25%
23%
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Enfermedad coronaria
Hipertensión arterial
Infección previa del sitio operatorio
Diabetes mellitus
Insuficiencia renal
Dislipidemia
GRÁFICO 2. 
DISTRIBUCIÓN POR PORCENTAJE DE LAS CO-MORBILIDADES 
EN LOS SUJETOS A ESTUDIO.
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En cuanto a las indicaciones para la realización de la esternotomía, las más frecuentes 
fueron revascularización miocárdica en 60% y reemplazo valvular 17% (Gráfico 3).  
  
 
Fuente: Hoja de recolección. 
Autor: El investigador. 
 
Las manifestaciones clínicas que presentaron los pacientes y que motivó a los médicos 
tratantes a sospechar en osteomielitis post-esternotomía fueron eritema de la cicatriz 
esternal en 94%, secreción esternal 87%, dolor en el sitio quirúrgico 62%, temperatura 
mayor a 38,3°C 29%, tumefacción de la herida quirúrgica 25% y dehiscencia de la sutura 
quirúrgica 13% (Tabla 1). 
 
TABLA 1. 
DISTRIBUCIÓN POR PORCENTAJE DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS EN LOS 
PACIENTES CON SOSPECHA DE OSTEOMIELITIS ESTERNAL POST-ESTERNOTOMÍA. 
Manifestaciones clínicas Porcentaje 
Eritema de la cicatriz esternal 94% 
Secreción esternal 87% 
Dolor en el sitio quirúrgico 62% 
Temperatura > 38.3°C 29% 
Tumefacción de la herida quirúrgica 25% 
Dehiscencia de la sutura quirúrgica 13% 
       Fuente: Hoja de recolección. 
       Autor: El investigador. 
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GRÁFICO 3. 
DISTRIBUCIÓN POR FRECUENCIA DE LAS INDICACIONES DE 
LA ESTERNOTOMÍA EN LOS SUJETOS A ESTUDIO.
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Los laboratorios iniciales solicitados a los pacientes en quienes se sospechaba 
osteomielitis esternal mostraron leucocitos mayores a 10.000 x 10E3/uL en 58%, 
neutrófilos mayores a 75% en 48%, Velocidad de sedimentación globular (VSG) mayor 
a 10 mm/h en 98% y Proteína C reactiva (PCR) mayor a 1 mg/L en 96% (Tabla 2). 
 
TABLA 2. 
DISTRIBUCIÓN POR PORCENTAJE DE LAS RESULTADOS PARACLINICOS EN LOS 
PACIENTES CON SOSPECHA DE OSTEOMIELITIS ESTERNAL POST-ESTERNOTOMÍA. 
Manifestaciones clínicas Porcentaje 
Leucocitosis (>10.000 x 10E3/uL) 58% 
Neutrófilia (>75%) 48% 
VSG (> 10 mm/h) 98% 
PCR (> 1 mg/L) 96% 
       Fuente: Hoja de recolección. 
       Autor: El investigador. 
 
En lo referente al aislamiento en los cultivos de secreción esternal el 85% resultaron 
positivos y predominaron Staphylococcus aureus (45%) y Pseudomonas aeruginosa 
(11%) (Gráfico 4). En cambio el resultado del hemocultivo resultó positivo en el 10% de 
los casos encontrando al género Staphylococcus en el 100% (S. aureus 80% y S. 
epidermidis 20%). 
 
 
Fuente: Hoja de recolección. 
Autor: El investigador. 
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GRÁFICO 4. 
DISTRIBUCIÓN POR FRECUENCIA DE LOS 
MICROORGANISMOS AISLADOS EN LOS CULTIVOS POSITIVOS 
DE SECRECIÓN ESTERNAL.
50 
 
8.3.Desempeño de la gammagrafía con leucocitos marcados con 99mTc-HMPAO 
 
La gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO tuvo una 
sensibilidad del 88,46% (IC 95%: 74,26%-100%) y una especificidad del 100% (IC 95%: 
98,08%-100%) para el diagnóstico de osteomielitis esternal. Para el caso de los resultados 
positivos, no fue necesario calcular la razón de verosimilitud positiva ya que se obtuvo 
un valor predictivo positivo de 100,00% (IC 95%: 97.83%-100%) y para el caso de los 
resultados negativos, la razón de verosimilitud negativa fue 0,12 (IC 95%: 0,04-0,33) con 
un valor predictivo negativo del 89,66% (IC 95%: 76,85%-100%).  
 
La exactitud diagnóstica de la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 
99mTc-HMPAO fue del 94,23% (IC 95%: 86,93%-100%) para el diagnóstico de 
osteomielitis esternal post-esternotomía (Tabla 3). 
 
TABLA 3. 
EXACTITUD DIAGNÓSTICA DE LOS LEUCOCITOS AUTÓLOGOS RADIOMARCADOS 
CON 99mTc-HMPAO EN COMPARACIÓN CON EL SEGUIMIENTO CLÍNICO DE LOS 
PACIENTES A ESTUDIO.  
Osteomielitis esternal  Seguimiento positivo  Seguimiento negativo Total 
Gammagrafía positiva 23 0 23 
Gammagrafía negativa 3 26 29 
Total 26 26 52 
Fuente: Hoja de recolección. 
Autor: El investigador. 
 
8.4.Utilidad de la gammagrafía con leucocitos marcados con 99mTc-HMPAO 
 
El comportamiento de la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 
99mTc-HMPAO con resultado negativo para osteomielitis esternal en la conducta 
terapéutica inicial del médico tratante se presentó en el 55,77% de los casos (23 
pacientes), en los cuales el 93,1% (27 pacientes) no modifico el plan terapéutico inicial y 
el 6,9% (2 pacientes) fueron llevados a cirugía debido al hallazgo gammagráfico de 
colección en los tejidos blandos pre-esternales. 
El comportamiento de la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 
99mTc-HMPAO con resultado positivo para osteomielitis esternal en la conducta 
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terapéutica inicial del médico tratante se presentó en el 44,23% de los casos (29 
pacientes), en los cuales el 17,39% (4 pacientes) no modifico el plan terapéutico inicial y 
el 82,61% (19 pacientes) fueron llevados a debridamiento quirúrgico (Gráfico 5). 
 
GRÁFICO 5. 
COMPORTAMIENTO DE LA GAMMAGRAFÍA CON LEUCOCITOS AUTÓLOGOS 
RADIOMARCADOS CON 99mTc-HMPAO EN EL MANEJO MÉDICO INICIAL. 
 
Fuente: Hoja de recolección. 
Autor: El investigador. 
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9. Discusión 
 
9.1.Población estudiada 
 
La baja incidencia de la osteomielitis esternal relacionada a la esternotomía hace que sea 
difícil obtener grandes series de pacientes, pero esta muestra de 52 estudios de 
gammagrafía con leucocitos marcados con 99mTc-HMPAO por  sospecha de osteomielitis 
comprenden una muestra significativa que cumplían los criterios del diseño del protocolo. 
 
La edad promedio de los pacientes fue de 61,5 años, con distribución asimétrica a favor 
del género masculino en el 63% de los casos. 
 
Llamó la atención que entre las indicaciones de esternotomía el 60% correspondió a 
revascularización miocárdica y el 17% a reemplazo valvular, pero no se obtuvo ningún 
paciente con indicación de trasplante cardiaco a pesar de que el hospital de la Fundación 
Cardioinfantil forma parte de la red de hospitales con unidades de trasplantes habilitadas. 
 
Sobre el tiempo transcurrido desde la cirugía y la aparición de la infección del sitio 
operatorio post-esternotomía se obtuvo un promedio de 176 días, con 52% que presentó 
el proceso infeccioso antes de los 90 primeros días post-quirúrgicos, mientras que 48% 
lo presentó entre los 102 y 1709 días post-quirúrgicos, de los cuales el 84% ya presentaba 
antecedente de infección del sitio operatorio pero no habían sido estudiados anteriormente 
con gammagrafía de leucocitos marcados, lo que podría explicar este periodo tan largo 
de días transcurridos poco habituales y raramente reportados en la literatura, donde 
Jonkers21 y colaboradores reportaron que una cuarta parte de las infecciones profundas 
de la herida esternal se diagnosticaron entre 30 y 90 días después de la cirugía cardíaca. 
 
9.2.Desempeño de la gammagrafía con leucocitos marcados con 99mTc-HMPAO 
 
El resultado principal del estudio muestra que la gammagrafía con leucocitos autólogos 
radiomarcados con 99mTc-HMPAO tiene un excelente desempeño en el diagnóstico de 
osteomielitis esternal en pacientes con clínica sospechosa posterior a esternotomía.  Ésta 
prueba funcional pudo detectar como positivos para osteomielitis a 23 pacientes de los 
23 pacientes verdaderamente enfermos reflejando una sensibilidad de 88,46% y 
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especificidad de 100%, con 23 verdaderos positivos, 26 verdaderos negativos, 3 falsos 
negativos y ningún falso positivo.  
 
Se obtuvo además una razón de verosimilitud negativa de 0,12, lo que indica que una 
gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO negativa 
descarta prácticamente una osteomielitis esternal en un paciente con cuadro clínico 
sospechoso posterior a esternotomía, con un valor predictivo negativo de  96,3%.  
 
Contrastando los resultados obtenidos en este estudio con lo publicado en la literatura, se 
confirma que el comportamiento obtenido de la gammagrafía con leucocitos autólogos 
radiomarcados es similar a lo reportado, así por ejemplo: 
 
 Devillers y colaboradores22 evaluaron 94 pacientes con sospecha de infección de 
implantes ortopédicos con gammagrafía con leucocitos radiomarcados con 99mTc-
HMPAO y obtuvieron una sensibilidad del 97% y una especificidad del 89%, y 
concluyeron que esta modalidad de imagen funcional es una herramienta efectiva 
para el diagnóstico de infección ósea. 
 
 Bessette  y colaboradores23 evaluaron 12 pacientes con osteomielitis comprobada 
con cirugía y les realizaron gammagrafía ósea con 99mTc-MDP y gammagrafía 
con leucocitos marcados con 111In y encontraron que 11 de 12 pacientes (92%) 
resultaron positivas para osteomielitis.  
 
 Erba y colaboradores24 reportaron una sensibilidad del 94% de la gammagrafía 
con leucocitos radiomarcados con 99mTc-HMPAO para la detección y localización 
de infección asociada a dispositivos cardiovasculares electrónicos implantables, 
y que puede excluir una infección asociada al dispositivo durante un episodio de 
fiebre y sepsis con un valor predictivo negativo de 95%. 
 
9.3.Utilidad de la gammagrafía con leucocitos marcados con 99mTc-HMPAO 
 
El comportamiento del resultado reportado por la gammagrafía con leucocitos 
radiomarcados con 99mTc-HMPAO demostró 29 estudios negativos para osteomielitis y 
23 estudios positivos.  
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De los estudios reportados como negativos, el 93% continuó con el manejo inicial 
establecido que consistía en manejo conservador con antibioticoterapia durante 14 a 21 
días y un 7% de los casos (2 pacientes) fueron llevados a cirugía por el hallazgo 
gammagráfico de colección de leucocitos en los tejidos blandos por delante de la apéndice 
xifoides que parecía tener comunicación con la piel pero no había evidencia quirúrgica 
de infección en el esternón, y otro paciente con colección pre-esternal de leucocitos con 
evidencia quirúrgica de pseudo-artrosis de la esternotomía, con hueso íntegro,  sin 
compromiso infeccioso y hallazgo de granuloma a nivel de extremo inferior sin 
identificarse secreción purulenta. 
 
En cambio en los estudios reportados como positivos, el 83% de los casos modificó el 
manejo inicial y requirieron debridamiento quirúrgico y un 17% de los casos (4 pacientes) 
no fueron llevados a manejo quirúrgico y se les administró tratamiento conservador con 
antibioticoterapia entre 29 y 30 días más con buena respuesta clínica en el seguimiento, 
encontrándose en el seguimiento en 3 pacientes con herida quirúrgica con escara y sin 
signos de infección y 1 paciente se lo interpretó como granuloma a cuerpo extraño en el 
esternón que solo se manejó con antibioticoterapia a largo plazo.  
 
Comparando los resultados de este estudio en cuanto a la utilidad en el manejo clínico, 
Liberatore25 y colaboradores evaluaron la gammagrafía con leucocitos radiomarcados con 
99mTc-HMPAO para diferenciar entre infección superficial y profunda de la herida 
esternal post-quirúrgica cardiaca y reportó que 11 infecciones esternales profundas 
documentadas histológicamente fueron detectadas en el 100% de los casos por la 
gammagrafía con leucocitos radiomarcados (sensibilidad 100%).  
 
9.4.Fortalezas 
 
A pesar del tamaño de muestra pequeño dado por la baja incidencia de la patología  
esternal post-esternotomía, el resultado obtenido es satisfactorio, demostrando que la 
sensibilidad de la gammagrafía con leucocitos marcados con 99mTc-HMPAO en el 
diagnóstico de osteomielitis esternal es superior al 88% con una especificidad del 100%. 
Los resultados obtenidos en el presente estudio son concordantes con lo reportado en la 
literatura. 
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9.5.Debilidades 
 
Vale mencionar que las gammagrafías fueron leídas por un médico nuclear especialista 
experimentado pero no se pudo realizar la revisión de manera alterna por un segundo 
evaluador para impedir la variabilidad interobservador. 
 
En la osteomielitis esternal, la prueba diagnóstica de oro es la biopsia ósea, situación que 
no se pudo conseguir en el presente estudio, ya que de los 23 pacientes que presentaron 
osteomielitis esternal, sólo 2 casos de ellos tenían realizada dicha biopsia (reportándose 
como positivas para osteomielitis en ambos casos), por lo que como patrón de referencia 
se utilizó el seguimiento clínico con el fin de utilizar el resultado del manejo clínico final 
como un medio para validar los diagnósticos obtenidos con la gammagrafía de leucocitos 
autólogos marcados. 
   
9.6.Implicaciones 
 
En la práctica clínica los datos obtenidos en esta investigación muestran una jerarquía 
clínica relevante puesto que se demostró que la gammagrafía con leucocitos autólogos 
marcados con 99mTc-HMPAO manifiesta una sensibilidad del 88% y una especificidad 
del 100% en el diagnóstico de osteomielitis esternal post-esternotomía, lo que la convierte 
en una prueba útil y efectiva.  Esto en el campo de la cirugía cardiovascular se traduce en 
oportunidad de atención rápida y pertinente a los pacientes que ameritan re-intervención 
quirúrgica consiguiendo para el sistema de salud una menor estancia hospitalaria y menos 
gastos ya que no se requerirán estudios adicionales. 
 
Con este proyecto de grado se recomienda la solicitud y realización rutinaria de la 
gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO ante la 
sospecha de osteomielitis esternal post-esternotomía. 
 
En el campo de la investigación, en este estudio se enfoca y se mantiene el rol conseguido 
por la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados en la detección de procesos 
infecciosos demostrando, que hasta la fecha, ninguna otra prueba muestra el rendimiento 
reportado y comparado con la literatura, ya que lo que está demostrando es la cinética 
fisiopatológica de los leucocitos ante un evento agudo como lo es la osteomielitis. 
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10. Conclusión 
 
Se considera que la gammagrafía con leucocitos autólogos radiomarcados con 99mTc-
HMPAO sigue siendo el patrón de oro de referencia no invasiva en la confirmación del 
diagnóstico de osteomielitis esternal post-esternotomía y que por lo tanto se convierte en 
la prueba de elección para conseguir la atención médica oportuna y pertinente en la 
selección de los candidatos que ameritan una re-operación quirúrgica esternal por 
presencia de osteomielitis. 
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12. Anexos 
 
Anexo-1: Protocolo de marcación de leucocitos con HMPAO-99mTc 
 
Protocolo normalizado de trabajo del Departamento de Medicina Nuclear e 
Imágenes Moleculares de la Fundación Cardioinfantil-Instituto de Cardiología. 
 
Preparación del paciente: Los apósitos que cubren las heridas deben ser cambiados 
antes de iniciar la adquisición de imágenes. 
 
Pre-inyección: Se realiza el respectivo proceso de información en doble vía con el fin de 
aclarar dudas y explicar el procedimiento. Se toman notas clínicas relevantes para el 
estudio. Se debe garantizar un acceso venoso antes de inyectar el trazador. Debe 
conocerse previamente las cifras de leucocitos por si se precisara modificar el volumen 
de sangre extraída para el marcaje. 
 
Actividad: Para adultos la actividad la actividad máxima administrada como 99mTc-
leucocitos autólogos radiomarcados-HMPAO debe ser 185–370 MBq (5–10 mCi) y para 
niños se espera una actividad entre 3,7 y 7,4 MBq/kg (0,1–0,2 mCi/kg). La actividad 
mínima, eficiente, administrada en pediatría es de 18–37 MBq (0,5–1,0 mCi). 
 
Radiofarmacia: Se utilizan los siguientes insumos:  
1. Tecnecio fresco con elusión no mayor a 2 horas y generador con elusión antes de 
24 horas. Actividad promedio para adultos: 92,7 MBq (2,5 mCi) y para niños: 
30,71MBq/m2 (0,8 mCi/m2). 
2. HMPAO (Hexamethylpropylene amine oxime (exametaxime), agente complejo 
lipofílico que penetra la membrana leucocitaria y luego es retenido dentro de la 
célula. 
3. Anticoagulante citrato dextrosa (ACD-A®) 10 ml. 
4. Hidroxietil-almidón al 6% (HESPAN®) 10 ml. 
5. Equipo de venopunción 19-21G. 
6. Jeringas de 60cc, 30cc, 5cc. 
7. Tubos tipo Falcon. 
8. Pipetas estériles 
61 
 
Técnica de radiomarcación (técnica SERFA y recomendaciones (Ceretec®; 
Nycomed Amersham): 
 
1.- Con ayuda de un equipo de venopunción de 19G o 21G, extraer sangre del paciente 
en dos jeringas etiquetadas como A y B: 
Jeringa A: 30 ml de sangre + 4 ml de ACD-A. 
Jeringa B: 15 ml de sangre + 2 ml de ACD-A.   
 
Es aconsejable un número de leucocitos mayor a 2.000 x 10E3/mL para obtener buenos 
rendimientos. De existir leucopenia se aconseja extraer mayor volumen de sangre, 
manteniendo el porcentaje de anticoagulante a utilizar.   
En lugar de ACD-A puede utilizarse como anticoagulante heparina sin conservador 
(Liquemine®), a razón de 10 UI/ml de sangre.   
 
2.- Sin formar espuma, introducir en la jeringa A 8 ml de hidroxietil-almidón al 6% y 
mezclar suavemente por inversión. Luego dejar la jeringa en posición vertical durante 
aproximadamente una hora (45-75 minutos según VSG) a temperatura ambiente con el 
fin de que sedimenten los hematíes y obtener un plasma rico en células (PRC). Colocar 
una “aguja palomita” 19G en la jeringa. 
 
3.- Centrifugar el contenido de la jeringa B a 1.500- 2.000 rpm durante 10-15 minutos 
para obtener un plasma libre de células (PLC) que contenga ACD-A y que se utilizará 
posteriormente en el marcaje y la re-suspensión final. 
 
4.- Sin alterar la posición vertical de la jeringa A y deslizando suavemente el émbolo, 
pasar el sobrenadante que contiene el plasma rico en células (PRC) a un tubo Falcon de 
50 ml. Evitar la contaminación eritrocitaria. 
 
5.- Centrifugar el PRC a 150-200 rpm durante 5-10 minutos, obteniendo un plasma rico 
en plaquetas y un concentrado de leucocitos (botón leucocitario, en el fondo). 
Centrifugaciones más rápidas (por ej. a 250 rpm) proporcionarán una mayor recuperación 
de leucocitos,  pero a su vez una mayor contaminación plaquetaria en el botón.   
 
62 
 
6.- Decantar o extraer el plasma sobrenadante aspirándolo suavemente con una pipeta 
Pasteur de plástico estéril, y re-suspender el botón leucocitario con 1 ml de PLC.  
 
7.- Añadir 1 ml de 99mTc-HMPAO con una actividad entre 555-740 MBq (15-20 
mCi).  Homogeneizar moviendo el tubo suavemente. La adición del 99mTc-HMPAO a los 
leucocitos debe de efectuarse lo más rápidamente posible tras su preparación, ya que se 
forman cantidades crecientes de tecnecio libre y un complejo secundario (no lipofílico) 
en función del tiempo lo que acarrearía un descenso considerable del rendimiento de 
marcaje. 
Este método recomienda que el marcaje se realice en un medio al 50% plasmático. Así, 
si se han re-suspendido los leucocitos en 0.5 ml de PLC, se añadirán 0.5 ml de 99mTc-
HMPAO. Al disminuir el volumen de la re-suspensión celular se incrementa el 
rendimiento de marcaje. 
 
8.- Incubar 15 minutos a 37ºC o a temperatura ambiente. Es preferible la incubación a 
37ºC. Tiempos de incubación de hasta 30 minutos no afectan a la viabilidad celular.   
 
9.- Centrifugar a 150-200 rpm durante 5 minutos y extraer el sobrenadante que contiene 
la actividad no ligada a células.   
 
10.- Lavar con 1 ml de PLC añadiéndolo cuidadosamente por la pared del tubo para evitar 
que se disperse el islote de leucocitos. Extraer el líquido sobrenadante y guardarlo junto 
con el extraído anteriormente para el cálculo del rendimiento de marcaje. 
   
11.- Re-suspender el botón leucocitario con 5 ml de PLC y medir actividad.   
 
Inyección y post-inyección: No exceder 15 minutos entre la preparación de los 
leucocitos autólogos radiomarcados-99mTc_HMPAO el momento de inyección. Inyectar 
lentamente a través de vía provista de aguja de grosor 19G. Indicar la micción frecuente 
y la alta ingesta de líquidos para minimizar la exposición a la radiación.   
 
Adquisición de imágenes: A las 4 horas post-inyección del trazador, previa micción del 
paciente, se inicia la adquisición de imágenes de cuerpo entero en proyección anterior y 
posterior. Se adicionan imágenes especiales de la caja torácica en proyecciones oblicuas 
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para evaluar la zona de interés. Imágenes tardías de hasta 24 horas son necesarias en el 
estudio de patología inflamatoria ósea.  
 
La coparticipación de sistemas de localización tipo CT es imprescindible especialmente 
en patología intra-abdominal, torácica y en el estudio de la espina. 
 
Protocolo general de adquisición: 
 Colimador: Baja energía y alta resolución siempre lo más cerca al paciente. 
 Ventana de energía: 20 % centrada en 140 KeV. 
 Modo: Recorrido corporal, imágenes estáticas, SPECT opcional. 
 Matriz de adquisición 
o Cuerpo entero: 
 512 x 512 
 1.80 m x 12 min. 
o Estáticas: 
 128 x 128 o 256 x 256 
 Entre 600 – 1000 kilocuentas. 
o SPECT:  
 Matriz de 64 x 64 
 64 vistas de 20-30 segundos 
 Rotación 360º 
 Zoom de 1. 
 
Evaluación y opinión diagnóstica: Las imágenes de gammagrafía con leucocitos 
autólogos radiomarcados con 99mTc-HMPAO se evalúan e informan por un Médico 
Nuclear de forma cualitativa y semicuantitativa. Se consideran como lesiones de tipo 
inflamatorio o infeccioso aquellas que se presentan como acúmulos focales progresivos 
del radiotrazador fuera de las áreas de distribución normal y que no correspondían a 
actividad de tipo fisiológico (presencia de actividad esplénica, hepática y de la médula 
ósea por destrucción y marginación celular, retención pulmonar transitoria-antes de las 3 
horas post-inyección, puede encontrarse presencia de pool sanguíneo, ocasionalmente 
puede aparecer la vesícula biliar (5-10%), desde las 3 horas aparece el intestino delgado 
y se inicia el proceso de tránsito con colon visible a las 24 horas. 
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Anexo-2: Hoja de recolección 
Osteomielitis esternal: Utilidad de las pruebas de diagnóstico por imágenes con enfoque en 
medicina nuclear 
      
Nombre y apellidos:   Hoja N° 
Documento de identificación:   Género: 
Edad:   Procedencia:   
Comorbilidades:     
      
Indicación de la cirugía cardiaca:    
 Revascularización miocárdica     
 Cirugía valvular     
 Trasplante cardiaco     
 Otro     
      
Fecha de la  cirugía cardiaca:     
Fecha de la sospecha de osteomielitis esternal:     
Clínica de la osteomielitis esternal:    
 Dolor     
 Eritema incisional     
 Secreción en herida quirúrgica     
 Otro     
      
Laboratorios al momento de la sospecha clínica:    
 Leucocitos   Fecha   
 Neutrófilos   Fecha   
 PCR Fecha   
 VSG Fecha   
      
Estudios de imágenes     
 Gammagrafía con leucocitos  Si se hizo No se hizo   
 Hallazgo: 
Cultivo de material infeccioso esternal Si se hizo No se hizo   
Resultado de cultivo esternal   
Hemocultivo     Si se hizo No se hizo   
Resultado de cultivo esternal   
      
Uso de antibioticoterapia Si No  
Fecha de inicio de antibiótico    
Cambio de conducta terapéutica inicial Si No  
Fecha de cambio de antibiótico    
Motivo de cambio  
      
Diagnóstico clínico final al seguimiento    
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Anexo-3: Carta de aprobación Comité de Investigaciones 
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Anexo-4: Carta de aprobación Comité de Ética en Investigaciones 
 
 
